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Resumen
Objetivos: Deﬁnir el impacto y las causas de la falta de adherencia terapéutica en los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 (DM2), las posibles intervenciones para mejorarla y el papel de las
distintas partes implicadas.
Disen˜o: Valoración de cuestionario estructurado mediante método Delphi aplicado en 2 rondas.
Emplazamiento: Estudio realizado en el ámbito de atención primaria.
Participantes: Panel formado por profesionales médicos de reconocido prestigio y con amplia
experiencia en diabetes.
Mediciones principales: Valoración a través de una escala Likert de 9 puntos del grado de
acuerdo o desacuerdo de 131 ítems agrupados en 4 bloques: impacto; causas de incumplimiento;
diagnóstico de la falta de adherencia y de sus posibles causas, y mejores intervenciones y papel
de los distintos roles implicados en la mejora de la adherencia.
Resultados: Con una tasa de participación del 76,31%, los profesionales sanitarios de atención
primaria consensuaron 110 de las 131 aseveraciones propuestas (84%), mostrando acuerdo en
102 ítems (77,9%) y desacuerdo en 8 (6,1%). No se logró consenso en 21 ítems. Todos los autores ﬁrmantes han leído y aprobado el presente manuscrito y han participado en el disen˜o, realización del estudio,
nterpretación de los datos y redacción y aprobación ﬁnal del manuscrito.
∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: dorozcobeltran@gmail.com (D. Orozco-Beltrán).
ttp://dx.doi.org/10.1016/j.aprim.2015.09.001
212-6567/© 2015 Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este es un art´ıculo Open Access bajo la CC BY-NC-ND licencia. (http://creativecommons.org/
icencias/by-nc-nd/4.0/)
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Conclusiones: La falta de adherencia en los pacientes con DM2 diﬁculta lograr el control tera-
péutico. La formación especíﬁca y disponer de los recursos necesarios en la consulta son
esenciales para minimizar el impacto de la falta de adherencia terapéutica.
© 2015 Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este es un art´ıculo Open Access bajo la CC BY-NC-ND licencia.
(http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/)
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Adherence of Type 2 Diabetes Mellitus approach: Current situation and possible
solutions
Abstract
Objectives: Deﬁne the impact and causes of non-adherent type-2 diabetes mellitus (DM2)
patients, possible solutions and the role of the different health care professionals involved
in the treatment.
Design: Structured questionnaire rating by a two-round Delphi method.
Location: The study was conducted in the Primary Care settings.
Participants: The expert panel consisted of renowned medical professionals with extensive
experience in diabetes.
Main measurements: Assessment through a 9-point Likert scale, of the degree of agreement or
disagreement on 131 items grouped into 4 blocks: impact; causes of nonadherence; diagnosis of
non-adherence, and possible causes, solutions and role of the different professionals involved
in adherence.
Results: The participation rate was 76.31%. The primary care health professionals agreed on
110 of the 131 proposals statements (84%), showing agreement on 102 items (77.9%) and disa-
greement in 8 (6.1%). Consensus was not reached on 21 items.
Conclusions: The lack of adherence of DM2 patients makes the achievement of therapeutic
control difﬁcult. The medical practice needs to have speciﬁc training and enough resources to
reduce the impact of the lack of therapeutic compliance.
© 2015 Elsevier Espan˜a, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license.
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Introducción
Se estima que más de 371 millones de personas en el mundo
padecen diabetes mellitus (DM), una cifra que aumenta
anualmente y que produce cada an˜o 4,8 millones de muer-
tes debidas a complicaciones derivadas de la enfermedad1.
En Espan˜a, con una prevalencia del 13,8% en mayores de
18 an˜os2, se calcula que las complicaciones de la DM gene-
ran entre 7 y 12 altas por 100.000 habitantes, que suponen
un 10% de los ingresos hospitalarios por todos los motivos3 y
que, en el an˜o 2011, representaron un gasto sanitario total
de 3.297.095,3D 4.
Ante la magnitud de estas cifras, resulta de especial
importancia lograr los objetivos terapéuticos planteados y
evitar las graves complicaciones asociadas a esta enferme-
dad, por lo que es crítico en estos pacientes conseguir una
adecuada adherencia al tratamiento. La adherencia tera-
péutica puede deﬁnirse como la medida en que el paciente
asume las normas o consejos dados por el profesional sani-
tario, tanto desde el punto de vista de hábitos o estilo de
vida recomendados como del propio tratamiento farmaco-
lógico prescrito5. La falta de adherencia se sitúa entre el
30 y el 51% en los pacientes con DM tipo 2 (DM2) que toman
antidiabéticos orales6,7, y de cerca del 25% en pacientes
insulinizados8,9.
Los profesionales sanitarios, y especialmente los médi-
cos de atención primaria, deben conocer el fenómeno de
la falta de adherencia, detectarlo y averiguar sus causas,
así como tener recursos para poder intervenir eﬁcazmente
c
p
ycenses/by-nc-nd/4.0/)
n los pacientes. El objetivo de este estudio es explorar la
pinión técnica de un panel clínico experto y alcanzar un
onsenso de criterio profesional para deﬁnir el impacto, las
ausas y el diagnóstico individual de la falta de adheren-
ia terapéutica en los pacientes con DM2. Se pretendió así
ismo consensuar las mejores intervenciones y el papel de
as distintas partes implicadas en la mejora de la adherencia
erapéutica en estos pacientes.
étodo
isen˜o del estudio
omo técnica de consenso se utilizó el método Delphi
odiﬁcado10 aplicado en 2 rondas entre un grupo de exper-
os seleccionado.
ases del estudio
l estudio se desarrolló en 4 fases:
Deﬁnición del problema objeto de estudio y elaboración
el cuestionario por el comité cientíﬁco integrado por médi-
os de reconocida trayectoria y experiencia profesional en
l campo de la diabetes.
Selección por parte del comité cientíﬁco de un panelon un perﬁl mayoritariamente asistencial, desarrollando su
rincipal actividad en centros de salud de medicina familiar
comunitaria. Sin embargo, varios miembros del panel de
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xpertos presentan un perﬁl mixto, combinando su actividad
n atención primaria con cargos docentes, en unidades de
nvestigación o en unidades de calidad pertenecientes a ser-
icios de salud regionales. También se contó con la opinión
e un endocrinólogo para poder contar con la opinión de la
isión hospitalaria. Fueron incorporados mediante un pro-
eso sistematizado y controlado por el equipo técnico del
royecto, buscando la representatividad a nivel territorial
or comunidades autónomas. A cada integrante del panel
e le contactó por correo electrónico, informándole de los
bjetivos del estudio y pidiendo su participación
Preparación del cuestionario on line y lanzamiento en
rondas.
Análisis de resultados intermedios, ﬁnales y discusión de
onclusiones.
laboración del cuestionario
partir de las conclusiones recogidas tras deﬁnir el objeto
el estudio y revisar la bibliografía existente, se redactaron
31 ítems agrupados en 4 bloques: impacto de la falta de
adherencia terapéutica» en pacientes con DM2 (bloque I);
ausas principales de incumplimiento en los pacientes con
M2 (bloque II); diagnóstico de la falta de adherencia y de
us posibles causas en el paciente individual con DM2 (blo-
ue III), y ﬁnalmente, mejores intervenciones y el papel de
os distintos roles implicados en la mejora de la adheren-
ia en el paciente con DM2 (bloque IV). En cada ítem del
uestionario se pedía que el panelista valorara a través de
na escala Likert de 9 puntos el grado de acuerdo o desa-
uerdo con la cuestión a valorar, siendo la puntuación de
Comité
científico
Desarrollo del
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Adición
análisis
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Análisi
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Present
resultad
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final de
Conclusiones
Elaboración del
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materiales de
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Edición
Envío 1
Selección del panel
de expertos
Esquema general del estudio:el mínimo posible y mostrando el total desacuerdo. Las
istintas puntuaciones se clasiﬁcaron en 3 categorías de res-
uesta: de 1 a 3 como «desacuerdo», de 4 a 6 «ni acuerdo
i en desacuerdo», y de 7 a 9 «acuerdo».
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Cada participante podía acceder y cumplimentar el cues-
ionario a través de una plataforma web. En la segunda
onda, se pedía a los panelistas que reevaluaran determina-
as aseveraciones, recibiendo para ello la puntuación que
abían otorgado a cada ítem junto con el análisis de los
esultados grupales. Las 2 rondas del estudio se completaron
ntre junio y octubre de 2014.
nálisis estadístico e interpretación de resultados
e calcularon la media, la posición de la mediana de pun-
uaciones del grupo y el rango intercuartílico (rango de
untuaciones contenidas entre los valores p25 y p75 de la
istribución).
Un ítem se consideró consensuado en términos de
acuerdo» si la mediana de las puntuaciones era ≥ 7 y menos
e 1/3 de los panelistas puntuaron fuera del intervalo [7-9],
en «desacuerdo» si la mediana de las puntuaciones era ≤ 3
fuera del intervalo [1-3] se situaba la puntuación de menos
e 1/3 de los participantes. Se estableció «discordancia de
riterio» en el panel cuando las puntuaciones de un tercio o
ás de los panelistas se situaba en la región [1-3] y de otro
ercio o más en la región [7-9]. Los ítems restantes en los
ue no se observó concordancia ni discordancia, aquellos en
ue la mediana se encuentra entre las puntuaciones [4-6],
e consideraron con un nivel de no consenso.
En la segunda ronda del cuestionario se sometieron a ree-
aluación todos los ítems no consensuados y aquellos en los
ue se apreció una alta dispersión de opiniones entre los
ncuestados, con un rango intercuartílico ≥ 4 puntos.
te
y envío
s
el grupo Lectura de las respuestas del
grupo
Respuesta a la 2.a ronda
de
grupo de
ístico
spuestas
uestionario
da
Respuesta al 1.er cuestionario
uipo
nico
Panel
expertos
1.a Ronda
2.a Rondal cuestionario fue cumplimentado por 58 de los 76 exper-
os inicialmente contactados, lo que implica una tasa de
articipación del 76,31%.
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En la primera ronda, los expertos consultados consensua-
ron 84 de las 131 cuestiones (64%), 83 de ellas en términos
de acuerdo. En la segunda ronda se sometieron a reevalua-
ción los restantes 47 ítems (36%), en los que los panelistas
no consiguieron uniﬁcar su criterio.
Finalmente, el panel consensuó 110 de las 131 aseve-
raciones propuestas (84%), mostrando términos de acuerdo
en 102 ítems (77,9%) y de desacuerdo en 8 de ellos (6,1%).
Los resultados más destacados por bloque temático, según
la opinión de los expertos consultados, se muestran en la
tabla 1. No se logró llegar a consenso en 21 aseveraciones,
mostradas en la tabla 2, perteneciendo 8 cuestiones al blo-
que I, 2 cuestiones al bloque II, 8 cuestiones al bloque III y
3 cuestiones al bloque IV.
Finalmente, las tablas A.1-A.4, en el anexo, muestran los
resultados especíﬁcos de cada ítem del cuestionario con la
media, mediana, rango intercuartílico, porcentaje de pane-
listas que valoraron ese ítem en una región distinta a la que
contenía la mediana y valoración ﬁnal.
Discusión
El impacto de la falta de adherencia terapéutica en los
pacientes diabéticos ha sido estudiado anteriormente uti-
lizando diversas metodologías. En un registro publicado en
el an˜o 2012 se puso de maniﬁesto que solo el 56% de los
pacientes con DM2 lograron el control metabólico, a pesar
de que aproximadamente el 78% de los pacientes seguía
tratamiento con antidiabéticos orales o con insulina11. Por
otro lado, según otros estudios la tasa de incumplimiento
se sitúa entre el 30 y el 51% entre pacientes con DM2 que
toman antidiabéticos orales6,7 y cerca del 25% en pacientes
insulinizados8,9.
Según nuestro conocimiento, este es hasta la fecha el
primer estudio Delphi realizado en nuestro país que trata de
explorar la situación actual de la adherencia terapéutica en
pacientes con DM2 según la opinión de un grupo de expertos.
Al igual que otros autores consideran en el caso de
otras enfermedades crónicas, el incumplimiento terapéu-
tico constituye un problema sanitario de primer orden que
afecta directamente a los pacientes, independientemente
de su edad y de su situación clínica. En primer lugar reduce
la posibilidad de alcanzar el control metabólico adecuado
aumentando la morbimortalidad, lo que ya ha sido demos-
trado en otros estudios: un incremento de la adherencia a
los antidiabéticos orales del 10% supone un descenso de la
HbA1c del 0,1%12. Este mal control se asocia a un aumento
de las hospitalizaciones debidas a complicaciones y reduce
la calidad de vida del paciente13-15, siendo ambos hechos
conocidos por los expertos consultados en el presente estu-
dio.
En el caso concreto de la DM2, la falta de adherencia
es, junto con la falta de intensiﬁcación del tratamiento o
inercia terapéutica, una de las principales causas de mal
control metabólico y se asocia a mayor morbimortalidad
cardiovascular16-18. De hecho, adherencia e inercia terapéu-
tica parecen estar asociados, y los pacientes con mayor tasa
de cumplimiento tienen más probabilidades de que su tra-
tamiento se intensiﬁque en los siguientes 12meses tras no
lograr un control metabólico adecuado (HbA1c < 7%) al com-
pararlos con los pacientes con bajas tasas de adherencia17.
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En la mayoría de los pacientes con DM2 el tratamiento
armacológico y las recomendaciones basadas en modiﬁca-
ión de estilo de vida son pautadas, seguidas y controladas
n el ámbito de la atención primaria19,20. Según un estu-
io realizado en nuestro país, alrededor de un tercio de las
onsultas de enfermería en atención primaria están relacio-
adas con problemas derivados directamente de la DM221.
Por tanto, son los médicos y el personal de enfermería
n este nivel asistencial los principales profesionales sani-
arios involucrados en actuar sobre aquellos pacientes en los
ue no se alcancen los objetivos terapéuticos preﬁjados. Es
ecesario tener la formación y las herramientas necesarias
ara identiﬁcar este fenómeno, y no achacar la causa del mal
ontrol metabólico a una insuﬁciente respuesta terapéu-
ica que conduciría a la realización de pruebas innecesarias,
ambios de prescripción o intensiﬁcación de tratamientos
ue pudieran incrementar los riesgos para el paciente14.
En relación con la detección y la medición de la adhe-
encia, no parece ser suﬁciente con el criterio clínico
el médico o la información dada por el paciente en el
aso de la DM2. Al ser este un problema generalizado en
a valoración de la adherencia, se han validado distintas
etodologías estandarizadas de medición, pudiendo dife-
enciarse entre mediciones de tipo directo (concentración
n sangre u observación directa de la ingesta) o de tipo indi-
ecto (cuestionarios al paciente, evaluación de la respuesta
l tratamiento, etc.)22-25.
Según los resultados de nuestro estudio, parece ser
ue los métodos de medición indirecta, como los test de
ayness-Sackett y Morisky-Green de 8 ítems, junto con la
nformación de receta electrónica y dispensación farmacéu-
ica, son los más utilizados en el caso de los pacientes con
M2. En cuanto a la pregunta de si sería necesario desa-
rollar un test especíﬁcamente disen˜ado para medir el grado
e adherencia terapéutica en la DM2, no se logra alcanzar
onsenso en términos de acuerdo o desacuerdo.
Existe acuerdo en considerar la importancia de la medi-
ión periódica del cumplimiento terapéutico, ya que hay
istintas modalidades de incumplimiento farmacológico, en
unción de cuándo decide el paciente dejar de tomar la
edicación. Por un lado, es posible que el paciente ni
iquiera comience a tomar la medicación, o puede comen-
ar a tomarla del modo adecuado pero al cabo de un
iempo abandonarla prematuramente. Además, el cumpli-
iento puede variar en el tiempo, tal y como se ha descrito
n otros estudios, observándose un descenso del porcentaje
e pacientes cumplidores, que pasa del 82,5% en los prime-
os 6meses de tratamiento al 71,8% en los últimos 6meses
n pacientes con DM2 que usaban insulina8.
De manera habitual existen ciertas barreras que impiden
ue las distintas herramientas de medición de la adheren-
ia puedan implementarse en las consultas, y estas han
ido sen˜aladas por el grupo de trabajo. Por un lado, es
osible que los cuestionarios no se realicen por desconoci-
iento de su existencia o debido a la limitación del tiempo
e atención al paciente. Por otro lado, puede existir falta
e coordinación entre profesionales sanitarios (médico de
tención primaria, especialista y enfermería). En cuanto a
a información basada en la receta electrónica o dispen-
ación de fármacos en las farmacias, no está disponible
e manera similar en las distintas comunidades autóno-
as.
410 D. Orozco-Beltrán et al.
Tabla 1 Resultados más destacados por bloque temático según la opinión de los expertos consultados en el estudio
Bloque I. Impacto de la falta de «adherencia terapéutica» en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
La falta de adherencia terapéutica se asocia a una reducción en la posibilidad de alcanzar los objetivos terapéuticos, a un
incremento en la morbimortalidad y en el número de hospitalizaciones y urgencias, a una disminución de la calidad de vida
del paciente, y a un mayor coste sanitario
El impacto de la falta de «adherencia terapéutica» en pacientes con DM2 lo tiene en cuenta el médico de atención primaria,
el personal de enfermería y educadores en diabetes y la industria farmacéutica
La falta de adherencia terapéutica en DM2 tiene consecuencias negativas para la salud del paciente en todos los grupos de
edad
La falta de adherencia terapéutica a la medicación prescrita puede ocasionar que el médico valore inadecuadamente la
efectividad real de esa medicación. Esto puede derivar en un aumento de la medicación prescrita, al an˜adir otros fármacos
adicionales para alcanzar los objetivos de control de la DM2, e incrementar el gasto sanitario por todas las vías
Un paciente con DM2 con buena adherencia al tratamiento farmacológico es más probable que cumpla con índices similares
de adherencia el resto de las indicaciones y ajustes del estilo de vida prescrito
Las terapias combinadas para el paciente diabético pueden redundar en una mayor adherencia terapéutica a la prescripción
Bloque II. Causas principales de incumplimiento en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
La falta de conocimiento sobre la enfermedad, sobre el tratamiento o sobre las recomendaciones de autogestión, el carecer
de apoyo social, o la comorbilidad con depresión o deterioro cognitivo son algunos de los factores que pueden predecir el
incumplimiento en los pacientes diabéticos tipo 2
Los fármacos con más efectos adversos pueden comprometer la adherencia terapéutica, así como los altos costes de los
mismos
La buena relación profesional sanitario-paciente y una adecuada educación sanitaria favorecen una mejor adherencia al
tratamiento farmacológico. Sin embargo, en la práctica clínica este último punto no recibe la suﬁciente atención
Bloque III. Diagnóstico de la falta de adherencia y de sus posibles causas en el paciente individual con diabetes mellitus tipo 2
Se considera que un paciente es adherente al tratamiento cuando presenta una tasa del 80-120% de cumplimiento del
tratamiento farmacológico y de las recomendaciones sobre alimentación, ejercicio y autogestión de la enfermedad
Ni el criterio clínico, ni la información facilitada por el paciente, suelen ser suﬁcientes para identiﬁcar la falta de adherencia
La medición del cumplimiento debe realizarse de manera periódica incluyendo las pautas de conducta y la prescripción
farmacológica. Los más empleados serían preguntar al paciente, contar comprimidos, el uso de la receta electrónica,
cumplimentación de test estandarizados como el test de Hayness-Sackett o Morisky-Green y el control de la dispensación en
farmacia
Cuando un paciente mal controlado presenta una buena adherencia a la medicación, el problema es la falta de
intensiﬁcación del tratamiento. Por otro lado, antes de an˜adir un nuevo fármaco o ascender en la escala terapéutica en un
paciente con DM2 con mal control, siempre es necesario valorar el grado de adherencia al tratamiento farmacológico
Bloque IV. Deﬁnir las mejores intervenciones y el papel de los distintos roles implicados en la mejora de la adherencia en el
paciente con diabetes mellitus tipo 2
La simpliﬁcación de tratamiento para el paciente diabético (uso de terapias combinadas, sencillez en la dosiﬁcación) puede
redundar en una mayor adherencia terapéutica a la prescripción
Las intervenciones para mejorar la adherencia terapéutica en la DM2 suelen estar a cargo principalmente del médico de
atención primaria y equipo de enfermería y sería importante la implicación por parte del farmacéutico
La toma de decisiones compartidas entre profesional sanitario-paciente y que el paciente participe en la monitorización de
su enfermedad son factores con los que se puede lograr una mayor adherencia
Intervenciones en consulta enfocadas en la mejora de la adherencia son adecuar el lenguaje, comprobar con el paciente el
grado de comprensión de los mensajes que se le han dado o explicar con claridad dudas sobre la enfermedad y el
tratamiento, entrevistas motivacionales
Otras intervenciones que podrían aumentar la adherencia terapéutica incluyen: educación sanitaria del paciente y cuidador,
el apoyo de las asociaciones de pacientes, intervenciones basadas en llamadas telefónicas, mensajes de texto y alertas,
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Las causas que motivan que un enfermo crónico no
umpla con las prescripciones dadas han sido descritas
mpliamente con anterioridad9,26. Clásicamente se ha adop-
ado el modelo multidimensional descrito por la OMS, que
dentiﬁca 5 grupos de factores causales: variables relaciona-
as con el paciente, con el tratamiento, con la enfermedad,
on el sistema sanitario, y variables de tipo socioeconómico.
n concreto, el panel de expertos destaca que en el caso de
os pacientes con DM2, un régimen complejo de tratamiento
a
d
q
lionales sanitarios
---que puede incluir hipolipemiantes y antihipertensivos----, la
ayor duración de la enfermedad, una deﬁciente comunica-
ión profesional sanitario-paciente, carecer de un adecuado
poyo social, tener creencias negativas sobre la enferme-
ad y el tratamiento, la depresión o un bajo nivel de
lfabetización sanitaria constituyen causas principales
e incumplimiento. Existen distintos trabajos en diabéticos
ue coinciden con el presente estudio a la hora de establecer
as distintas causas del incumplimiento26-30.
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Tabla 2 Ítems no consensuados tras las 2 rondas del estudio Delphi
Bloque I. Impacto de la falta de «adherencia terapéutica» en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
La falta de adherencia terapéutica a las pautas generales que se le suelen dar al paciente con DM2 repercute de forma más
relevante, desde el punto de vista del médico: En un mayor número de consultas médicas y/o de enfermería
El impacto de la falta de «adherencia terapéutica» en pacientes con DM2 lo tiene en cuenta: El médico especialista
El impacto de la falta de «adherencia terapéutica» en pacientes con DM2 lo tiene en cuenta: La administración sanitaria
El impacto de la falta de «adherencia terapéutica» en pacientes con DM2 lo tiene en cuenta: El colectivo de pacientes
La falta de adherencia terapéutica en DM2 tiene peores consecuencias para la salud del paciente: En mayores de 90
En atención primaria se dispone de los recursos necesarios para valorar la falta de adherencia al tratamiento farmacológico
El médico transmite adecuadamente al paciente la importancia de la adherencia terapéutica
El abordaje de la adherencia terapéutica en DM2 es más complejo y demanda más recursos que otras patologías crónicas
Bloque II. Causas principales de incumplimiento en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
Los factores predictores de no adherencia en DM2 son falta de conﬁanza en la acción del medicamento
El médico suele trabajar la motivación del paciente para aumentar la adherencia al tratamiento farmacológico y a un estilo
de vida saludable
Bloque III. Diagnóstico de la falta de adherencia y de sus posibles causas en el paciente individual con diabetes mellitus tipo 2
Los pacientes con DM2 que muestran un mayor cumplimiento de las recomendaciones farmacológicas son: Los menores de
55 an˜os
Los pacientes con DM2 que muestran un mayor cumplimiento de las recomendaciones farmacológicas son: Los de entre 55
y 60 an˜os
Los pacientes con DM2 que muestran un mayor cumplimiento de las recomendaciones farmacológicas son: Los de entre 75
y 90 an˜os
Los pacientes con DM2 que muestran un mayor cumplimiento de las recomendaciones farmacológicas son: Los mayores de
90 an˜os
El método más utilizado para medir el cumplimiento farmacológico en DM2 es: El test de Haynes-Sackett
El método más utilizado para medir el cumplimiento farmacológico en DM2 es: El recuento de la medicación
El mejor cuestionario para identiﬁcar la falta de adherencia al tratamiento farmacológico es: El de Morisky-Green de 8 ítems
Es necesario desarrollar un test especíﬁcamente disen˜ado para medir el grado de adherencia terapéutica en la DM2
Bloque IV. Deﬁnir las mejores intervenciones y el papel de los distintos roles implicados en la mejora de la adherencia en el
paciente con diabetes mellitus tipo 2
Las intervenciones para mejorar la adherencia terapéutica en la DM2 suelen estar a cargo del: Farmacéutico
Las intervenciones para mejorar la adherencia terapéutica en la DM2 suelen estar a cargo de: Personal externo con una
correcta formación y en coordinación con el equipo médico
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dPor parte del médico, la estrategia más adecuada para logr
adicionales externos a la consulta
En línea con los estudios publicados, destaca con altos
porcentajes de acuerdo que el cumplimiento terapéu-
tico puede incrementarse con el establecimiento de una
adecuada relación profesional sanitario-paciente, la impor-
tancia del papel conjunto entre el médico/enfermera y el
cuidador principal del enfermo, la necesidad de contar con
fármacos que se toleren mejor, y que el paciente disponga de
suﬁciente información sobre la enfermedad, entre otros31-33.
La educación del paciente es un factor clave que debe
ser combinada con intervenciones motivacionales centradas
en producir cambios signiﬁcativos en el comportamiento del
paciente con relación a su enfermedad y su tratamiento34,35.
Sin embargo, los resultados del consenso muestran que
los profesionales sanitarios no suelen disponer de tiempo
suﬁciente en sus consultas para trabajar estos aspec-
tos. Facilitar asesoramiento por parte de una enfermera,
fomentar el papel activo del farmacéutico, proporcionar al
paciente materiales educativos, estrategias para favorecer
el autocontrol del paciente y herramientas que ayuden a
disminuir el número de olvidos, como mensajes de texto,
recordatorios en los móviles o programas a través de un
contact center para apoyar al paciente bajo la supervisión
v
c
d
da correcta adherencia terapéutica es: Disponer de recursos
el personal sanitario, han demostrado ser eﬁcaces para
ejorar la adherencia terapéutica36-40.
Finalmente, en el último bloque se sometieron a consenso
istintas intervenciones destinadas a mejorar el cumpli-
iento terapéutico. Se deberían tener en cuenta todas las
ariables anteriormente citadas desde un enfoque integral
multifactorial para proporcionar un mejor control de la
nfermedad26,41,42. En este sentido, es destacable que
a formación actual de los profesionales sanitarios sobre el
bordaje de la adherencia terapéutica es insuﬁciente, por
o que un primer paso necesario para establecer interven-
iones de mejora debería ser incrementar y fortalecer el
onocimiento sobre este problema.
El presente estudio trata de hacer una aproximación al
nálisis del impacto y a las causas de la falta de adherencia
erapéutica en los pacientes con DM2. El disen˜o del pre-
ente trabajo presenta algunas limitaciones características
el método empleado, como la diﬁcultad para matizar las
aloraciones personales de los panelistas, inﬂuencias del
omité cientíﬁco posiblemente presentes en la selección
e expertos que respondió al consenso y en la discusión
e resultados. No obstante, entre las fortalezas destaca la
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Tabla A.112
antidad y el grado de experiencia de los participantes en
l estudio y su distribución territorial.
De los resultados del estudio destaca que, según la opi-
ión de los expertos consultados, una buena formación,
isponer de tiempo en la consulta, el compromiso y la
oordinación de todo el personal implicado, una buena rela-
ión médico-paciente y el apoyo del entorno cercano del
aciente son elementos clave detectados para identiﬁcar
n problema de falta de adherencia e intervenir adecuada-
ente.
Lo conocido sobre el tema
• En los países desarrollados la adherencia al trata-
miento en las enfermedades crónicas se encuentra
en torno al 50%, La adecuada adherencia al tra-
tamiento en los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) es fundamental para lograr alcanzar
los objetivos terapéuticos y prevenir la aparición de
complicaciones.
• En el caso concreto de la DM2, la falta de adherencia
es, junto con la falta de intensiﬁcación del trata-
miento o inercia terapéutica, una de las principales
causas de mal control metabólico.
Qué aporta este estudio
Se alcanza un consenso en un amplio grupo de médi-
cos de familia expertos en diabetes sobre los siguientes
ítems que deﬁnen el impacto y las causas de la falta de
adherencia terapéutica y las intervenciones que pue-
den mejorarla:
• La falta de adherencia en los pacientes con DM2
impide lograr el control terapéutico, aumenta las
complicaciones y reduce la calidad de vida.
• La formación especíﬁca de los profesionales sani-
tarios y disponer de los recursos necesarios en la
consulta es esencial para minimizar el impacto de
la falta de adherencia terapéutica.
• Las intervenciones que mejoran la adherencia del
paciente con DM2 incluyen trabajar los aspectos
motivacionales del paciente, aumentar la educación
para la salud, simpliﬁcar tratamientos y fomentar el
papel activo de los distintos profesionales sanitarios.
T
T
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Tabla A.1 Resultados descriptivos de las respuestas del panel de expertos a los ítems del bloque 1: Impacto de la falta de
«adherencia terapéutica» en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
Bloque I: Impacto de la falta de «adherencia
terapéutica» en pacientes con DM2
Media Mediana (RI) Panelistas que
votaron fuera de
la mediana (%)
Valoración
ﬁnal
La falta de adherencia terapéutica a las pautas generales que se le suelen dar al paciente con DM2 repercute de forma más
relevante, desde el punto de vista del médico:
Al reducir la posibilidad de alcanzar los objetivos
terapéuticos
8,09 8 (1) 3,45 Acuerdo
En la disminución de la calidad de vida del paciente 7,59 8 (1) 9,80 Acuerdo
En el incremento de la morbimortalidad 7,71 8 (1) 6,90 Acuerdo
En un mayor número de hospitalizaciones y
urgencias
7,55 7,5 (1) 6,90 Acuerdo
En el mayor coste sanitario 7,74 8 (2) 8,62 Acuerdo
En un mayor número de consultas médicas y/o de
enfermería
5,78 7 (3) 47,06 No consenso
El impacto de la falta de «adherencia terapéutica» en pacientes con DM2 lo tiene en cuenta:
El médico de atención primaria 7,02 7 (2) 27,59 Acuerdo
El personal de enfermería y los educadores en
diabetes
6,76 7 (0) 21,57 Acuerdo
La industria farmacéutica 7,08 7 (1) 19,61 Acuerdo
El médico especialista 4,10 3 (3) 41,18 No consenso
La administración sanitaria 4,94 6 (4) 82,35 No consenso
El colectivo de pacientes 6,51 7 (3) 35,29 No consenso
La falta de adherencia terapéutica en DM2 tiene peores consecuencias para la salud del paciente:
En menores de 55 an˜os 7,50 8 (2) 17,24 Acuerdo
De entre 55 y 60 an˜os 7,17 7 (1) 18,97 Acuerdo
De entre 60 y 75 an˜os 6,86 7 (2) 27,59 Acuerdo
De entre 75 y 90 an˜os 6,84 7 (0) 19,61 Acuerdo
En mayores de 90 an˜os 6,37 7 (3) 33,33 No consenso
En todos los grupos de edad 6,36 7 (1,5) 32,76 Acuerdo
La falta de adherencia terapéutica a la medicación
prescrita puede ocasionar que el médico valore
inadecuadamente la efectividad real de esa
medicación
8,33 8 (1) 0,00 Acuerdo
Un paciente con DM2 con buena adherencia al
tratamiento farmacológico es más probable que
cumpla con índices similares de adherencia el
resto de las indicaciones y ajustes del estilo de
vida prescrito
7,16 8 (1) 18,97 Acuerdo
Las terapias combinadas para el paciente diabético
pueden redundar en una mayor adherencia
terapéutica a la prescripción
7,97 8 (1) 5,17 Acuerdo
La falta de adherencia terapéutica inducirá al
mayor consumo de fármacos al an˜adir otros
adicionales para alcanzar los objetivos de control
de la DM2
7,34 8 (1) 18,97 Acuerdo
La falta de adherencia terapéutica en pacientes
diabéticos aumenta el coste sanitario global por
todas las vías
7,76 8 (1) 5,17 Acuerdo
En atención primaria se dispone de los recursos
necesarios para valorar la falta de adherencia al
tratamiento farmacológico
4,75 4 (4) 72,55 No consenso
El médico transmite adecuadamente al paciente la
importancia de la adherencia terapéutica
5,82 6 (2) 66,67 No consenso
El abordaje de la adherencia terapéutica en DM2
es más complejo y demanda más recursos que
otras patologías crónicas
5,80 6 (2) 54,90 No consenso
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Tabla A.2 Resultados descriptivos de las respuestas del panel de expertos a los ítems del bloque 2: Causas principales de
incumplimiento en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
Bloque II. Causas principales de incumplimiento en los
pacientes con DM2
Media Mediana (RI) Panelistas que
votaron fuera de
la mediana (%)
Valoración
ﬁnal
Los factores predictores de no adherencia en DM2 son:
Olvidos por falta de rutinas 7,07 7 (1) 17,24 Acuerdo
Falta de conocimiento o información sobre el
tratamiento
7,22 7 (1) 15,52 Acuerdo
Falta de conocimiento o información sobre la
enfermedad
7,40 7,5 (1) 10,34 Acuerdo
Falta de conocimiento o información sobre las
recomendaciones de autogestión de la enfermedad
7,40 8 (1) 17,24 Acuerdo
Falta de conﬁanza en la utilidad de incorporar o no
cambios en el estilo de vida propios de un paciente
con DM2
6,60 7 (2) 32,76 Acuerdo
Carecer de un adecuado apoyo social 6,72 7 (2) 29,31 Acuerdo
Ausencia o remisión de los síntomas 7,40 8 (1) 15,52 Acuerdo
Comorbilidad con depresión 7,33 8 (1) 18,97 Acuerdo
Deterioro cognitivo 7,47 8 (2) 22,41 Acuerdo
Preocupación por los efectos adversos de la
medicación
7,07 7 (1) 20,69 Acuerdo
Creencias relacionadas con la enfermedad 7,12 7 (1) 18,97 Acuerdo
Los fármacos con más efectos adversos pueden
comprometer la adherencia terapéutica a los mismos
8,16 8 (1) 1,72 Acuerdo
Los efectos sintomáticos de la hipoglucemia
contribuyen a una peor adherencia al fármaco cuando
el paciente está en terapia combinada de
antihiperglucémicos
7,76 8 (2) 12,07 Acuerdo
La negación de enfermedad por parte del paciente
puede comprometer la adherencia terapéutica
8,12 8 (1) 3,45 Acuerdo
La buena relación profesional sanitario-paciente
favorece una mejor adherencia al tratamiento
farmacológico
8,14 8 (1) 1,72 Acuerdo
Un bajo nivel de educación sanitaria repercute de
manera negativa sobre la adherencia terapéutica
7,60 8 (1) 8,62 Acuerdo
Aunque la educación sanitaria es un aspecto
importante para que el paciente pueda autogestionar
su enfermedad, en la práctica clínica no recibe la
suﬁciente atención
7,45 8 (1) 8,62 Acuerdo
Los pacientes diabéticos tipo 2 en riesgo de exclusión
social tienen un mayor riesgo de tener falta de
adherencia terapéutica
8,09 8 (1) 6,90 Acuerdo
No disponer de un adecuado apoyo social tiene un alto
impacto en la adherencia terapéutica del paciente
diabético
7,53 8 (1) 12,07 Acuerdo
El papel del cuidador y su participación activa, junto
con el médico encargado del tratamiento de la
diabetes tipo 2, es de gran importancia para mejorar
la adherencia terapéutica
8,24 8 (1) 0,00 Acuerdo
Los altos costes de los fármacos pueden comprometer
el grado óptimo de adherencia a los mismos
7,00 7 (1,5) 24,14 Acuerdo
El analfabetismo funcional condiciona seriamente la
adherencia terapéutica y aumenta el riesgo de errores
7,78 8 (2) 12,07 Acuerdo
Falta de conﬁanza en la acción del medicamento 6,27 7 (1) 33,33 No consenso
El médico suele trabajar la motivación del paciente
para aumentar la adherencia al tratamiento
farmacológico y a un estilo de vida saludable
4,63 4 (3) 70,59 No consenso
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Tabla A.3 Resultados descriptivos de las respuestas del panel de expertos a los ítems del bloque 3: Diagnóstico de la falta de
adherencia y de sus posibles causas en el paciente individual con diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
Bloque III. Diagnóstico de la falta de adherencia y de sus
posibles causas en el paciente individual con DM2
Media Mediana (RI) Panelistas que
votaron fuera de
la mediana (%)
Valoración
ﬁnal
Se considera que un paciente es adherente al tratamiento para la DM2 cuando:
Presenta una tasa del 80-120% de cumplimiento del
tratamiento farmacológico
6,90 7 (1) 22,41 Acuerdo
Presenta una tasa del 80-120% de cumplimiento del
tratamiento farmacológico y de las recomendaciones
sobre alimentación, ejercicio y autogestión de la
enfermedad
7,74 8 (2) 15,52 Acuerdo
La mayoría de los pacientes con DM2 no presenta una
adecuada adherencia terapéutica general a las pautas
recibidas por los profesionales sanitarios
6,35 7 (1) 29,41 Acuerdo
Presenta una tasa del 75-50% de cumplimiento del
tratamiento farmacológico
2,95 3 (1,5) 24,14 Desacuerdo
Presenta una tasa del 75-50% de cumplimiento del
tratamiento farmacológico y de las recomendaciones
sobre alimentación, ejercicio y autogestión de la
enfermedad
3,37 3 (0) 21,57 Desacuerdo
Los pacientes con DM2 que muestran un mayor cumplimiento de las recomendaciones farmacológicas son:
Los menores de 55 an˜os 5,16 5 (4) 86,27 No consenso
Los de entre 55 y 60 an˜os 5,65 6 (2) 47,06 No consenso
Los de entre 60 y 75 an˜os 6,59 7 (1) 32,76 Acuerdo
Los de entre 75 y 90 an˜os 6,25 7 (2) 43,14 No consenso
Los mayores de 90 an˜os 5,27 5 (1) 35,29 No consenso
Cuando un paciente mal controlado presenta una
buena adherencia a la medicación, el problema es la
falta de intensiﬁcación del tratamiento
6,86 7 (2) 25,86 Acuerdo
Antes de an˜adir un nuevo fármaco o ascender en la
escala terapéutica en un paciente con DM2 con mal
control, siempre es necesario valorar el grado de
adherencia al tratamiento farmacológico
8,41 9 (1) 0,00 Acuerdo
Está presente por igual en todos los grupos de edad 3,73 3 (2) 27,45 Desacuerdo
En los pacientes con DM2 debe hacerse la medición periódica de la adherencia terapéutica:
General (incluye el cumplimiento de todas las pautas
de conducta y de prescripción farmacológica)
7,98 8 (0) 3,45 Acuerdo
Solo la relacionada con la prescripción farmacológica
pautada
3,59 3 (0) 19,61 Desacuerdo
En la práctica clínica es habitual utilizar cuestionarios
estandarizados para el diagnóstico de la falta de
adherencia terapéutica
3,35 3 (2) 27,45 Desacuerdo
El método más utilizado para medir el cumplimiento farmacológico en DM2 es:
El test de Morisky-Green 6,49 7 (1) 25,49 Acuerdo
El control de dispensación en las farmacias (conexión
electrónica remota)
6,33 7 (2) 27,45 Acuerdo
La monitorización electrónica a través de la receta
electrónica
6,51 7 (1) 25,49 Acuerdo
La evaluación del resultado terapéutico 6,39 7 (1) 31,37 Acuerdo
Preguntar al paciente 7,06 7 (0) 15,69 Acuerdo
El test de Haynes-Sackett 5,61 5 (2) 62,75 No consenso
El recuento de la medicación 5,08 6 (4) 84,31 No consenso
El método más eﬁcaz para medir la adherencia al
tratamiento farmacológico es el recuento de
7,06 8 (2) 29,41 Acuerdocomprimidos
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Tabla A.3 (continuación)
Bloque III. Diagnóstico de la falta de adherencia y de sus
posibles causas en el paciente individual con DM2
Media Mediana (RI) Panelistas que
votaron fuera de
la mediana (%)
Valoración
ﬁnal
La receta electrónica facilita la identiﬁcación de la
falta de adherencia al tratamiento farmacológico
7,41 8 (1) 15,52 Acuerdo
El mejor cuestionario para identiﬁcar la falta de
adherencia al tratamiento farmacológico es el de
Morisky-Green de 4 ítems
6,59 7 (0) 21,57 Acuerdo
Si un paciente no reconoce falta de adherencia en el
test de Haynes-Sackett, se debe aplicar un segundo
método diagnóstico
6,55 7 (2) 25,49 Acuerdo
El Haynes-Sackett es un test con buena especiﬁcidad
(pocos falsos positivos) y mala sensibilidad (muchos
falsos negativos)
6,39 7 (2) 29,41 Acuerdo
Explorar las creencias del paciente sobre la diabetes y
sus causas puede ayudar a identiﬁcar el motivo de la
falta de adherencia terapéutica
8,02 8 (1) 3,45 Acuerdo
La falta de asistencia a las citas médicas programadas
es un elemento asociado a la falta de adherencia
terapéutica
7,74 8 (1) 3,45 Acuerdo
El criterio clínico del médico suele ser suﬁciente para
identiﬁcar al paciente con falta de adherencia
terapéutica
3,71 3 (0) 23,53 Desacuerdo
La información facilitada por el propio paciente suele
ser suﬁciente para identiﬁcar la falta de adherencia
terapéutica
3,75 3 (1) 25,49 Desacuerdo
El mejor cuestionario para identiﬁcar la falta de
adherencia al tratamiento farmacológico es el de
Morisky-Green de 8 ítems
5,73 6 (2) 31,37 No consenso
Es necesario desarrollar un test especíﬁcamente
disen˜ado para medir el grado de adherencia
terapéutica en la DM2
6,35 7 (3) 39,22 No consenso
El diagnóstico de la falta de adherencia al tratamiento farmacológico debe hacerlo:
El médico 7,04 7 (1) 15,69 Acuerdo
La enfermera 6,62 7 (3) 27,59 Acuerdo
El médico o la enfermera indistintamente 7,98 8 (1) 6,90 Acuerdo
El diagnóstico de la falta de adherencia al
tratamiento farmacológico también puede realizarlo
el farmacéutico
6,98 7 (0) 15,69 Acuerdo
Tabla A.4 Resultados descriptivos de las respuestas del panel de expertos a los ítems del bloque 4: Deﬁnir las mejores inter-
venciones y el papel de los distintos roles implicados en la mejora de la adherencia en el paciente con diabetes mellitus tipo 2
(DM2)
Bloque IV. Deﬁnir las mejores intervenciones y el papel
de los distintos roles implicados en la mejora de la
adherencia en el paciente con DM2
Media Mediana (RI) Panelistas que
votaron fuera de
la mediana (%)
Valoración
ﬁnal
Las intervenciones para mejorar la adherencia terapéutica en la DM2 suelen estar a cargo de:
Médicos de atención primaria 7,59 8 (2) 15,52 Acuerdo
Equipo de enfermería y educadores en diabetes 7,62 8 (2) 10,34 Acuerdo
Médicos de atención especializada 3,63 3 (2) 27,45 Desacuerdo
Farmacéutico 5,57 7 (3) 49,02 No consenso
Personal externo con una correcta formación y en 4,27 3 (4) 41,18 No consenso
coordinación con el equipo médico
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Tabla A.4 (continuación)
Bloque IV. Deﬁnir las mejores intervenciones y el papel
de los distintos roles implicados en la mejora de la
adherencia en el paciente con DM2
Media Mediana (RI) Panelistas que
votaron fuera de
la mediana (%)
Valoración
ﬁnal
Un factor importante para lograr una mejor adherencia terapéutica general en los pacientes con DM2 es:
Disponer de una adecuada información sobre la
enfermedad
8,07 8 (2) 5,17 Acuerdo
Disponer de una adecuada información sobre el
tratamiento
8,10 8 (1,5) 1,72 Acuerdo
Tener educación sanitaria especíﬁca sobre la
importancia de la adherencia terapéutica
7,81 8 (2) 8,62 Acuerdo
La relación personal con el médico y conﬁanza en el
mismo
8,26 8 (1) 3,45 Acuerdo
La relación personal con el enfermero y conﬁanza en
el mismo
8,00 8 (2) 3,45 Acuerdo
La relación personal con el farmacéutico y conﬁanza
en el mismo
6,55 7 (1) 27,45 Acuerdo
La toma de decisiones compartidas entre profesional
sanitario-paciente con diabetes mejora la adherencia
8,43 9 (1) 0,00 Acuerdo
Hacer que el paciente participe en la monitorización
de su enfermedad mejora la adherencia terapéutica
8,00 8 (1) 5,17 Acuerdo
El ajuste de las tomas de la medicación a
determinadas rutinas de la vida diaria (al levantarse,
acostarse, las comidas) contribuye a que el paciente
siga el tratamiento farmacológico
8,05 8 (1) 1,72 Acuerdo
La simpliﬁcación de los tratamientos que más impacto tienen en la mejora de la adherencia farmacológica son:
Los cambios en la pauta de dosiﬁcación. Menos veces
al día frente a más veces al día
8,28 8 (1) 1,72 Acuerdo
El uso de terapias combinadas en un solo comprimido
frente a fármacos por separado
8,29 8 (1) 1,72 Acuerdo
La de evitar dosiﬁcaciones incómodas, tales como la
partición en medios o en cuartos de los comprimidos
7,84 8 (2) 8,62 Acuerdo
Para fomentar la autogestión de la enfermedad es
vital facilitar al paciente materiales que le permitan
registrar parámetros relacionados con la DM2 (por
ejemplo, toma de la medicación, dieta, ejercicio
diario realizado, controles de glucemia)
7,22 7 (1) 18,97 Acuerdo
El que los profesionales sanitarios entreguen al
paciente un informe detallado sobre su medicación en
el que se incluyan horarios de la toma y otras
conductas asociadas a la vida sana del diabético puede
optimizar el grado de adherencia al tratamiento
7,66 8 (1) 5,17 Acuerdo
Hacer preguntas sobre la presencia de efectos
adversos producidos por los fármacos mejora la
adherencia
7,41 8 (1) 12,07 Acuerdo
Una segmentación de pacientes en función del grado
de adherencia ayuda a poner en práctica estrategias
especíﬁcas para mejorar la misma en cada grupo de
pacientes
7,10 7 (2) 29,31 Acuerdo
Por parte del médico, la estrategia más adecuada para lograr una correcta adherencia terapéutica es:
El número adecuado de citas de control médico 6,92 7 (0) 19,61 Acuerdo
El tiempo dedicado a cada visita 7,60 8 (1) 12,07 Acuerdo
La exploración especíﬁca sobre el perﬁl cumplidor o
no del paciente
7,60 8 (1) 10,34 Acuerdo
Disponer de herramientas y materiales especíﬁcos
para trabajar con el paciente
7,55 8 (1) 13,79 Acuerdo
Disponer de recursos adicionales externos a la
consulta
6,94 7 (2) 37,25 No consenso
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Tabla A.4 (continuación)
Bloque IV. Deﬁnir las mejores intervenciones y el papel de
los distintos roles implicados en la mejora de la
adherencia en el paciente con DM2
Media Mediana (RI) Panelistas que
votaron fuera de
la mediana (%)
Valoración
ﬁnal
Hay que detenerse a explicar claramente, en un
lenguaje que el paciente comprenda, los términos
médicos que puedan resultar más complicados
8,09 8 (1,5) 1,72 Acuerdo
Para mejorar la adherencia terapéutica es muy
importante comprobar con el paciente el grado de
comprensión de los mensajes que se le han dado
8,34 9 (1) 0,00 Acuerdo
La entrevista motivacional es una excelente
herramienta para la mejora de la adherencia
8,10 8 (2) 3,45 Acuerdo
Es importante explicar la realidad de la enfermedad para
así desmontar mitos y modiﬁcar las creencias erróneas
del paciente
8,14 8 (1) 1,72 Acuerdo
El uso de recompensas (reconocimiento y refuerzo por
parte de familiares y amigos) es una buena herramienta
que ayuda al seguimiento del tratamiento
7,38 8 (1) 17,24 Acuerdo
La búsqueda de apoyo en amigos y familiares contribuye
de forma importante al seguimiento del tratamiento
7,43 7 (1) 15,52 Acuerdo
La preparación de pastilleros personalizados por parte
de la farmacia comunitaria es una buena herramienta
para lograr el seguimiento del tratamiento
7,69 8 (1) 8,62 Acuerdo
Aconsejar el uso de recordatorios escritos en lugares
visibles para el paciente puede mejorar la adherencia
al tratamiento farmacológico
7,43 7 (1) 17,24 Acuerdo
Las intervenciones basadas en mensajes de texto a
teléfonos móviles o intervenciones similares mejoran la
adherencia al tratamiento farmacológico
7,02 7 (2) 29,31 Acuerdo
La instalación de sistemas de alertas que informen a los
profesionales sanitarios de la falta de adherencia al
tratamiento farmacológico en la historia clínica
informática es necesaria para la inclusión de
estrategias para mejorarla
7,55 8 (1) 12,07 Acuerdo
Facilitar a los pacientes el acceso a páginas web con
información ﬁable sobre la diabetes y el tratamiento
puede ayudar a la mejora de la adherencia terapéutica
en general
7,08 7 (0) 9,80 Acuerdo
Las intervenciones telefónicas realizadas por
profesionales sanitarios fomentan la autogestión de la
enfermedad
7,16 7 (1) 12,07 Acuerdo
Los grupos de apoyo coordinados por profesionales
sanitarios favorecen la adaptación del paciente a su
enfermedad y al tratamiento
7,60 8 (1) 5,17 Acuerdo
El programa «Paciente Experto» puede ser de utilidad
para mejorar el afrontamiento de la enfermedad y el
aprendizaje de estilos de vida saludables,
repercutiendo sobre la adherencia terapéutica
7,62 8 (1) 10,34 Acuerdo
Que el médico disponga de reportes informatizados con
información proporcionada por el paciente (toma de la
medicación, controles de glucemia, ejercicio, dieta,
etc.
7,47 8 (1) 13,79 Acuerdo
La formación actual de los profesionales sanitarios
sobre adherencia terapéutica es insuﬁciente y
fortalecerla sería una herramienta eﬁcaz para abordar
el problema de la no adherencia
7,74 8 (2) 10,34 Acuerdo
Con frecuencia el médico no dedica el tiempo suﬁciente
para realizar entrevistas motivacionales al paciente
7,86 8 (2) 10,34 Acuerdo
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